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Noorukite häirunud söömiskäitumise hindamine kliinilisel valimil 
 
Häirunud söömiskäitumine on üks iseloomulikumaid tunnuseid söömishäirete diagnoosis ja 
ka ravis. Söömishäirete diagnoosimise teeb keeruliseks noorukitel esinev mittepatoloogiline 
häirunud kehataju ning söömiskäitumine – seega võib olla keeruline eristada häirunud 
söömiskäitumist diagnostilisi kriteeriume ületavast söömishäirest. Söömiskäitumise 
hindamisel on oluline silmas pidada häire diagnostilisi kriteeriume: nii enesetajuhäireid kui ka 
käitumuslikke valikuid, mis võivad päädida äärmusliku hirmuga toidu ja sellest tulenevalt 
kehakaalu tõusu ees. Söömishäire diagnostilise selguse puudumine võib olla seotud 
limiteeritud hindamismeetoditega, mis peamiselt toetuvad enesekohastel sümptomite 
väljatoomisel, seega on oluline kaasata ka lapsevanemapoolne hinnang lapse 
söömiskäitumisele. Vaatamata raskustele, mis kaasnevad ainult lapse või nooruki 
enesekohaste küsimustike kasutamisega ning teadmisele, et täiendav teave sümptomite 
varieeruvuse ja raskusastme puhul on oluline nii hindamises ja ka ravi planeerimises, siis 
teisekohaseid hindamisvahendeid on endiselt vähe. Antud kirjeldavas uurimistöös ilmnes 
lapsevanematele mõeldud häirunud söömiskäitumist hindaval skaalal suur erinevus üldskooris 
kui ka söömishäirega patsientide enesekohases sõeltestis. Laste ja teismeliste söömishäirete 
identifitseerimisel ning adekvaatses ravis mängivad suurt rolli teine arvamus 
söömiskäitumisest ning selle patoloogilisusest, sest söömishäirega teismelised kas võivad 
sümptome vähendada või eitada, samaaegselt lapsevanemad ei pruugi tajuda oma laste 
häirunud söömiskäitumist. Laste ja noorukite söömishäire tuvastamisel on olulised 
lapsevanema tähelepanekud, kuid raviprotsessis muutub üha olulisemaks düsfunktsionaalse 
söömiskäitumise ära tundmine ning hindamine, millel sageli häiret alalhoidev roll. 
Söömishäire ravimisel on lapsevanemate või teiste esmaste hooldjate söömishäirealane 
psühhoharimine väga oluline. 
 
Märksõnad: söömishäire, söömiskäitumise mõõtmine, lapsevanema vaatlusskaala 
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Abstract 
Measuring adolescent disturbed eating beahavior on clinical subgroup 
 
Disordered eating behaviour is most characteristical feature of eating disorder and its’ 
treatment. Diagnosing eating disorder is complicated for the nonpathological disordered body 
image and eating behavior among adolescents – hence it could be difficult to distinguish 
disordered eating behaviour from diagnostic criterias exceeding eating disorders. When 
evaluating eating behaviour is important to acknowledge diagnostic criterias of the disorder: 
self-disorderedness and behavioural judgements, what could terminate in an extreme fear of 
food and consequently failure of gaining weight. Eating disorder diagnostic unclearity could 
be related limited measurements, especially those available leaning mainly on self-reported 
symptoms, therefore it is neccessary to involve parent reported view to child´s eating disorder 
symptoms. Although difficulties accompanies with using self-reported questionnaires among 
adolescents and acknowledgement about variability of symptoms and severity serves a big 
part of evaluations and treatment planning, then other-reported measurements still lack. The 
present explorative study revealed great variability of scores on parent-report disordered 
eating behaviour observational scale and patients self-reported eating disorder questionnaires. 
Identifying and getting adequate treatment to children´s and adolescent´s eating disorders 
needs second opinion on eating behaviour and its pathology, since adolescents with eating 
disorder may minimize or deny symptoms, concurrently parents may not perceive adequatly 
child´s disordered eating behaviour. Identifying eating disorder relies mostly on parents, but 
in treatment process it becames more relevant recognizing and evualiting dysfunctional 
patterns. Treating eating disorder is very important to involve parents or other carers and to 
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Häirunud söömiskäitumine on üks iseloomulikumaid tunnuseid söömishäirete diagnoosis ja 
ka ravis. Otsene söömiskäitumise uurimine pakub üht võimalikku meetodit identifitseerimaks 
psühhobioloogilisi faktoreid, mis säilitavad neid häireid ning aitavad planeerida efektiivset 
ravisekkumist (Walsh, 2011), samuti tõsta laste ja noorukite söömishäire hindamise täpsust. 
Söömiskäitumine peegeldab meie suhet toiduga ja käitumuslikku reaktsiooni toidule 
väliskeskkonnas (Russell et al., 2018) ning sellel on söömishäire tekkes keskne roll. 
Söömiskäitumine kujuneb välja üsna varakult ja liigub mööda eristatavat trajektoori (Herle et 
al., 2020). Söömiskäitumise uuringus, kus osales 800 last vanusevahemikus 6-22 eluaastat 
leiti, et konfliktid ja raskused söögikordadel lapsepõlves on seostatud kõrgema riskiga 
söömishäirete tekkeks noorukieas ja varajases täiskasvanueas (Kotler et al., 2001). 
Söömishäiretele omane söömiskäitumise väljakujunemine on küllaltki pikk protsess ning 
muutused käitumises võivad olla märgatavad ammu enne söömishäirete diagnoosi. 
Söömishäirete diagnoosimise teeb keeruliseks asjaolu, et häirunud kehataju ja söömine on 
peamisi tervisemuresid noorukite seas (Neumark-Sztainer et al., 2018). See teeb keeruliseks 
piiri tuvastamise, kust lõpeb mittepatoloogiline häirunud söömine, näiteks autismile omane 
söömiskäitumine (Curtin et al., 2015) ja kust algab patoloogiline häirunud söömine, mis on 
omane söömihäiretele. 
Söömismustrite olemus ja kvaliteet paiknevad kontiinumil, mis peegeldavad söömiskäitumist 
ja enese eest hoolt kandmist; kontiinumi ühes otsas – normaalne söömiskäitumine – näitab 
efektiivselt funktsioneerivat keha, mis on võimeline säilitama tervislikku kaalu läbi normaalse 
söömise ja enesehoolitsuse; kontiinumi teises otsas – eluohtlik söömishäire – mis on läbi 
põimunud allolevatest emotsionaalsetest, füsioloogilistest ja neurobioloogilistest faktoritest 
(Natenshon, 2020).  
Siinkohal on oluline klinitsisti otsus, millises normaalse söömise kontiinumi punktis 
söömiskäitumine ületab normaalse söömise lävendi ning millal on põhjust kahtlustada 
söömispatoloogiate eri vorme ja raskusastet. Teatud häirunud söömise mustreid, eriti nende 
levimuse valguses, on üha raskem patoloogiana märgata; enesekohastes küsimustikes 
väljatoodud söömise piiramise kohta väited on kõrgelt korreleerunud söömismustritega, mis 
on laialdaselt üldpopulatsioonis levinud (Ocker et al., 2007). Noorukite söömishäirele omased 
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käitumine ja häirunud söömine on väga kompleksed ning mõjutatud bioloogiliste, 
käitumuslike ja keskkondlike faktorite poolt (Culbert et al., 2015). Erinevaid faktoreid arvesse 
võttes suurendame täpsust hindamisel, aga ka raviefektiivsust. 
Häirunud söömiskäitumise mõõtmine erinevate meetodite näol 
Söömiskäitumise hindamisel on oluline silmas pidada häire diagnostilisi kriteeriume: nii 
enesetajuhäireid kui ka käitumuslikke valikuid, mis päädivad äärmusliku hirmuga toidu ja 
sellest tulenevalt kehakaalu tõusu ees. Kõige usaldusväärsemad meetodid söömishäirete 
hindamiseks ja diagnoosimiseks on strukturaalsed ja poolstrukturaalsed kliinilised intervjuud, 
mida viivad läbi väljaõppinud klinitsistid (Fairburn et al., 1994). Kliiniliste intervjuude 
puuduseks on ajamahukus ning selle läbiviimine saab toimuda ainult väljaõppinud spetsialisti 
käe all. Söömishäirele omaseid sümptomeid hindavad enesekohased küsimustikud on 
kasutajasõbralikud, aja- ja kuluefektiivsed ning ei vaja spetsiaalset väljaõpet, neid kasutatakse 
söömishäire epidemioloogilistes uurimustes ning ka hindamaks haiguse ennetamise ja ravi 
efekti (Ciao et al., 2014). Enamus mõõtevahendeid (sh enesekohased küsimustikud) on 
olemuselt retrospektiivsed hinnangud sageduse ja intensiivsuse muutustes häirunud 
söömiskäitumises (Safer et al., 2001), mõõtes söömishäirele omaseid suhtumisi ja käitumisi 
viimase nelja nädala jooksul. Enesekohaste küsimustike suurimaid puuduseid on võimalik 
sotsiaalne soovitavus, retrospektiivsus, kuid ka eitus või madal enese-reflektsiooni võime, mis 
tulenevad vähesest haigusteadlikkusest või ka sümptomite vähendamisest. 
Kuna erinevate söömishäirete alguspunkte ja olemusi võib olla üsna raske tuvastada ning see 
võib vanuseliselt varieeruda, nt anorexia nervosa võib areneda juba 8-aastaselt, 
kulmineerudes 15-18 aasta vahel (Salbach-Andrae et al., 2009); bulimia nervosa on tavaliseim 
noores täiskasvanu eas (Gowers, 2008), siis nooremas vanusegrupis on andmete kogumine 
vanematelt või teistelt otsestelt hooldajalt ning nende kaasamine raviprotsessi väga oluline, 
sest söömishäire patsiendid tihti eitavad või minimaliseerivad oma häiret (Le Grange et al., 
2007; Viglione et al., 2006). 
Söömishäire diagnostilise selguse puudumine võib olla seotud limiteeritud 
hindamismeetoditega, mis peamiselt toetuvad enesekohasel sümptomite väljatoomisel (Le 
Grange et al., 2007). Kasutades informatsiooni ka teistest allikatest ja käitumuslikest 
indikaatoritest, mis annavad laiema pildi kui patsiendi verbaalne kinnitus, võib tõsta 
kliiniliselt oluliste sümptomite tuvastamismäära ning vähendada diagnostilist ambivalenstust 
(Hail, 2017). Võrreldes täiskasvanutega, noorukid ja lapsed saavad madalamaid skoore 
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söömishäire patoloogia hindamisel vaatamata sellele, et alatoitumismäär on täiskasvanuga 
võrreldav (Couturier et al., 2006). Arvatavasti on sellel mitmeid põhjuseid: suurem 
sümptomite eitamine ja väiksem abiotsimise soov (Binford et al., 2005; Fisher et al., 2001); 
aga ka lühem haiguse kestvus ei lase noorukitel ja lastel täielikult mõista kroonilise haiguse 
tagajärgi (Fishner et al., 2001) või pidada oma käitumist häirunud söömiskäitumiseks 
(Couturie et al., 2006). 
Näiteks arusaam väitest „Hirm kaalutõusu ees“ (kriteerium B) nõuab, et laps on võimeline 
korrektselt märkama ja nime andma oma afektiivsele seisundile ja tuvastama motivatsiooni 
selle käitumise taga (Cooper et al., 2002; Fisher et al., 2001). 
Olemasolevate hindamisvahendite muutmine või isegi uute välja töötamine nooremal valimil 
ei elimineeri haiguse eitamist nt  anorexia nervosa patsientidel. AN diagnoosimise eelpool 
kirjeldatud raskuseid tähtsustab vanemate või teiste lähedaste kaasamise olulisust hindamise 
protsessis, mida üldiselt laste ja noorte psühhiaatrilises hindamises laialdaselt kasutatakse 
(Couturier et al., 2006). Üha olulisemaks on muutunud vajadus kasutada täiendavaid 
informatsiooni allikaid söömishäire patoloogia hindamisel (Mariano et al., 2013; Murray et 
al., 2014).  
Vanemate hinnangu olulisus 
Vanemapoolne hinnang söömishäirete sümptomaatikale paistab mõõtvat teistsuguseid, aga 
mitte vähemtähtsaid sümptomite aspekte noorukiea söömishäire patoloogias (Swanson et al., 
2014). Vaatamata raskustele, mis kaasnevad ainult lapse või nooruki enesekohaste 
küsimustike kasutamisele ning teadmisele, et täiendav teave sümptomite varieeruvuse ja 
raskusastme on oluline hindamises ja ka ravi planeerimises, siis hindamisvahendeid, mis 
täidaksid selle puudujäägi, on endiselt vähe. Kasutuses on vanemapoolne söömishäirete 
sümptomite hindamisvahend on ABOS (The Anorectic Behavior Observation Scale; 
Vandereycken, 1982). 30-väitleline vaatlusskaala hindab psühhopatoloogiat kolmel 
dimensioonil: söömiskäitumine, hõivatus kaalust ja toidust, probleemide eitus; buliimiline 
käitumine; hüperaktiivsus. ABOS on hea täiendav informatsiooniallikas häirunud 
söömiskäitumise kohta, kuid sel puudub söömiskäitumise otsese – siin ja praegu – jälgimiseks 
mõeldud väited. Samuti on näidatud, et vanemapoolne hinnang oma lapse sümptomite ja lapse 
enda enesekohase hindamise vahel ei ole märkimisväärselt korreleerunud, uuringus kasutati 
ABOS vaatlusskaalat ning EAT-40 enesekohast küsimustikku (Laporta-Herrero et al., 2020). 
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Söömiskäitumise hindamine 
Laste ja noorukite söömiskäitumise hindamisel võib kasu olla käitumise hindamine 
söömishäirele kõige keerulisemas kontekstis – söögilaua taga. Söömiskäitumise otsene 
jälgimine on täiendavaks informatsiooniks söömishäire patoloogia märkamisel ja hindamisel, 
aga ka häire progressi kohta. Kuigi söömishäirete tuum ei ole seotud otseselt söögiga või 
söömisega, patsiendite edukas tervenemine sõltub tervisliku kaalu ja toiduga suhte taastamisel 
ja säilitamisel (Da Luz et al., 2018), seega paindlik söömine on oluline komponent häire 
märkamisel ja tervenemisel. Kliinilises kontekstis, mil söögikorrad on rangelt struktureeritud 
ning haiglapersonali poolt jälgitud, taastub normaalne söömine kiiresti, kuid keeruliseks 
muutub olukord, kui lapsevanem või muu lähedane peab vastutama normaalse söömise 
taastumise ja säilitamise eest. Söögikorrad võivad olla stressirohked, emotsionaalselt 
intensiivsed, konfliktsed ja kesta tunde (Fox et al., 2017; Jaffa et al., 2002; Schmidt et al., 
2006) - sel on märkimisväärne mõju perekonnale ( Fox et al., 2017). Vanemad või esmased 
hooldajad toovad esile, et enim raskusi häirega toime tulemisel on söögikordade ajal, 
vanemad tunnevad puudust praktilisest abist ja toetusest, et saavutada kontrollitunne 
söögikordade üle; seda saab saavutada läbi söömishäirete käitumise mõistmise (White et al., 
2020). See tähendab, vanematel või teistel lähedastel on oluline mõista, milline 
söömiskäitumine on patoloogiline ja milline mitte. 
Kuigi olemasolevad uurimistööd näitavad, et kõige kuluefektiivsem ja lihtsam viis hinnata 
söömishäirete patoloogiat ning ka ravi edasist progressi on läbi enesekohaste küsimustike, siis 
laste ja noorukite puhul mängib väga olulist rolli vanemapoolne teave söömiskäitumise kohta. 
Olemasolevad küsimustikud ja vaatlusskaalad küll püüavad mõnevõrra seda puudujääki 
korvata, kuid skaala, mis otseselt hindab söömiskäitumist söömishäiretele kõige keerulisemas 
olukorras – söömise ajal - puudub hindamisvahendite valikust sootuks. Söömiskäitumise 
hindamine söömishäirega patsiendi jaoks kõige keerulisemas olukorras – söömise ajal – on 
suureks abiks lapsevanemale või esmasele hooldajale ja osakonna personalile, kes oskab 
hinnata häirele omaseid söömismustreid ning vajalik ka haiglaravi efektiivsuse hindamiseks.  
Uurimisküsimused ja hüpoteesid 
Käesoleva uurimistöö eesmärgiks on täita puuduolev tühimik teisekohastes 
hindamisvahendites, skaala hindab lapse või nooruki söömiskäitumist söögikordade ajal. 
Söömishäire diagnoosiga patsientidele omaseid sümptomeid hinnatakse vaatlusskaala abil 
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kliinilises kontekstis. Uurimustöö eesmärk on hinnata vaatlusskaala psühhomeetrilisi näitajaid 
ja kliinilist kasu söömishäirete märkamisel, hindamisel ja raviprogressi jälgimisel.  
Meetod 
Valim 
 Käesolevas magistritöös kasutatavad andmed koguti 2020-2021 läbiviidud uuringu 
käigus „Laste häirunud söömishoiakuid ja -käitumist hindavate mõõtevahendite kohandamine 
Eesti oludele“, mille raames testiti noorukeid kuni kaks korda. 
 Kliiniline valim koosnes 26 tüdrukust, kes olid vanuses 12-17 eluaastat, noorukite 
keskmine vanus 15.1 (SD = 1.24). Nooremas vanusegrupis 8-14 eluaastat oli tüdrukuid 7 (M = 
13.4, SD = 0.73) ning vanemas vanusegrupis 15-19 eluaastat oli tüdrukuid 19 (M = 15.7, SD= 
0.73). Psühhiaater on kõikidel uuringus osalejatel diagnoosinud kliinilise söömisehäire. 
Protseduur 
Uuringu läbiviimine toimus TÜ Inimuuringute Eetikakomiteelt nõusolekul. Uuringus 
osalevatele patsientidele edastati laste/noorukite ja lapsevanemate nõusolekuleht, mis ühtlasi 
kirjeldas lühidalt uuringu sisu. Allkirjastatud lapse ja tema vanema nõusolekulehed tagastati 
koheselt ambulatoorsele õele, kes need uuringu läbiviijale edastas. Uuringus osalesid need 
noorukid, kes ise ning kelle vanem selleks allkirja ja nõusoleku andsid. Selgitati uuringus 
osalemise vabatahtlikkust, anonüümsust ning igal ajahetkel uuringus osalemise loobumise 
võimalust. 
Uuringusse värvati SA Tallinna Lastehaigla Laste Vaimse Tervise Keskuse (LVTK) 
noorukite- ja lastepsühhiaatria ambulatoorse ja statsionaarse söömishäirete osakonna 
patsiendid (vanuses 8–16 eluaastat), kellel on psühhiaater diagnoosinud söömis – ja/või 
toitumishäire. Uuringus osalemise võimalust pakuti kõigile hospitaliseeritud ja 
ambulatoorsetele vastuvõttudele pöördunud lastele ja noorukitele, kelle tervislik seisund seda 
võimaldas. Uurimistöö toimus koostöös Laste Vaimse Tervise Keskuse söömishäirete 
osakonna vaimse tervise ambulatoorse õega, kes edastas lapsevanematele või esmastele 
hooldajatele ja lapsele kutse uuringus osalemiseks, informeeritud nõusoleku vormid ning 
söömiskäitumist hindava skaala ja enesekohased küsimustikud. 
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Vaimse tervise õde pidas protokolli, kuhu märgiti uuringus osalemisest nõustujad ja keeldujad 
(võimalusel ka lisati ka põhjus). Protokolli lisati patsiendi nimi, vanus, kehamassiindeks, kas 
tegemist on piirava või väljutav tüüpi häirega ning psühhiaatri poolt ametlikult kinnitatud 
söömishäire diagnoos. 
Uuring on peamiselt kirjeldav ja retrospektiivne, sest uuringu eesmärk on uurida 
käitumuslikke eripärasid teatud ajahetkel ning taandada vaatlusandmeid loogilisteks 
komponentideks. 
Mõõtevahend 
Söömiskäitumise vaatlusskaala lapsevanemale ja raviasutuse personalile, mida kasutati 
eksplitsiitse häirunud söömiskäitumise hindamiseks ning seda täideti kas raviasutuse personali 
ja/või patsiendi vanema poolt. Skaala koosneb kolmnekümnest väitest, mis pärinesid viiest 
kasutuselolevast söömiskäitumist mõõtvast küsimustikust, lisati mõned väited. Väidete 
valikul püüti leida häirunud söömisele viitavaid käitumuslikke konstrukte, mida saab mõõta 
lapsevanem või raviasutuse personal väliste tunnuste abil. Vaatlusskaala konstrueerimisel 
püüti arvestada söömiskäitumise laia variatiivsust: piirav, vältiv, impulsiivne. Kolmekümnest 
väitest kahekümne kolmel juhul on väited valiidsed ning näitavad häirunud söömiskäitumist. 
Seitse väidet aga lisati variatiivsuse tõstmiseks, aga ka äreva-piirava toitumishäire tüübi 
iseloomustamiseks. 
Söömishäirega patsiendi söömiskäitumist hinnatakse läbi 30-väitelise söömiskäitumist 
hindava vaatlusskaala (Lisa 1). Vaatlusskaalat täidab haiglapersonal statsionaarse ravi ajal, 
skaala valiidsuse tagamiseks palutakse lapsevanemal kasutatada mõõtevahendit statsionaarse 
ravi alguses retrospektiivselt. Statsionaarsel ravil oleva patsiendi söömiskäitumist hinnatakse 
seega kahel korral: ühel korral haiglapersonali poolt ning ühel korral lapsevanema poolt. 
Ambulatoorsete patsientide puhul hindab lapsevanem oma söömishäire diagnoosiga lapse 
söömiskäitumist kodus kasutades ainult vaatlusskaalal väljatoodud väiteid, lapsevanema 
hinnang vaadeldavale käitumisele toimub ühekordselt. Lisaks küsiti täiendavat infot patsiendi 
profiili kohta: sugu, vanus, kehamassiindeks, tarbitav kaloraaž. Hinnanguliselt kulub ühe 
patsiendi vaatlemiseks ca 15 minutit. Uuritava käitumise mõõtmisel ei vestelda ega sekkuta 
söömisprotsessi.  
Vaatlusskaala väljatöötamisel võeti eeskuju valideeritud ABOS (Vandereycken, 1992) 
vanematele mõeldud vaatlusskaalalt, mis on kohandatud mitmete rahvuste oludele (Martin et 
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al., 2014; Salbach-Andrae et al., 2009; Uehara et al., 2002;). Igat väidet hinnati kolme 
vastuspunktiga: „esineb“ või „ei esine“, juurde lisati „täpsustav“ lahter. Sarnaselt ABOS 
vaatlusskaala (Vandereycken, 1992) mõõtevahendi skoorimispõhimõtetele hinnati ka antud 
skaala tunnuseid järgmiselt: „esineb“ andis 2 punkti, „ei esine“ 0 punkt ning „täpsustav“ 1 
punkti; väljaarvatud üheksas väide, mis oli pööratud („esineb“ 0 punkti ja „ei esine“ 2 punkti). 
Kui lapsevanem oli märkinud lahtrisse „esineb“ ning sealjuures andnud täpsustuse, loeti 
punktiskooriks 2. Samas kui lapsevanem oli jätnud „esineb“ ja „ei esine“ lahtrid tühjaks ning 
kirjutanud täpsustavalt lahtrisse „Mõnikord, vahel, tihti, pole kindel“, siis sai punktiskooriks 
1. Mõnel juhul jäeti lahtrid üldse tühjaks, sel juhul oli punktiskoor 0. Vaatlusskaalal on ka üks 
pööratud küsimusi: „Vajadusel on nõus toiduainet/toitu asendama kaloririkkama 
alternatiiviga“, see tähendab, et „ei esine“ võib viidata häirunud söömiskäitumisele. Antud 
vaatlusskaala kõrgeim skoor on 54 punkti, sest kolm väidet on vastandlikud ning võivad 
viidata impulsiivsele söömisele. Siiski võib väita, et mida kõrgem skoor, seda patoloogilisem 
käitumine.  
Antud vaatlusskaala väited pärinevad enamasti kasutuselolevatelt häirunud söömiskäitumist 
hindavatelt küsimustikelt. Kuus väidet lisati sisulistel ning suurema varieeruvuse eesmärkidel 
lisades ärev-vältiva toitumishäirele, kuid ka väljutavale söömishäire tüübile omaseid 
käitumuslikke küsimusi (Tabel 1). Antud vaatlusskaalasse valitud väited olid tõlgitud uuringu 
„Laste häirunud söömishoiakuid ja -käitumist hindavate mõõtevahendite kohandamine Eesti 
oludele“ kaasosaliste poolt, välja arvatud Laste Söömishoiakute Skaala (EAT-26, Garner et 
al., 1982) väited. Kuna küsimused olid suuresti kohandatud antud vaatlusskaala tarbeks 
muutes pöördevorme ning mõningal juhul ka sõnastust, siis tagasitõlke protsess ei olnud 
vajalik. Skaalade kaasamise eeldus oli söömiskäitumist eksplitsiitselt kirjeldavad väited 
erinevatest söömikäitumist hindavatest enesekohastest ning ka vanematele mõeldud 
küsimustikest. Kasutatud väited pärivad enamasti skaaladelt, mida ei ole ametlikult eesti 
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Tabel 1. Söömiskäitumise vaatlusskaala väited nii originaal- kui ka emakeeles 
Küsimustik Ingliskeelne väide Eestikeelne väide 
CEBQ (Wardle 
et al., 2001) 
My child finishes his/her meal very 
quickly 
Sööb ahmides/väga kiire 
tempoga 
 My child takes more than 30 minutes to 
finish a meal 
Söömisele kulub rohkem kui 
30 minutit 
EAT-26 (Garner 
et al., 1982) 
Take longer than others to eat meals 
 
 
Söömine võtab aega kauem 
kui teistel 
 Cut my food into small pieces Lõikab toidu (väga) 
väikesteks tükkideks 
SWEAA 
(Karlsson et al., 
2013) 
It is important that the food is sorted on 
the plate 
Lapsele on oluline, et toit 
oleks taldrikul eraldatud 
 I get outbursts at the dinner table Söögilaua taga esineb 
agressiooni, vihapurskeid 
 I look down at my food most of the time 
during the meal 
Vaatab söömise ajal ainiti 
oma toitu 
 I refuse to eat Keeldub söömast 
YBC-EDS 
(Mazure et al., 
1994) 
Need to consume fluids in a certain way 
or amount, eg. need to drink 2 glasses of 
water before eating any meal 
Joob vedelikku teatud viisil 
või koguses, nt joob vee 
enne söömist, joob vett 
pärast igat ampsu 
 Need to consume food at a specific rate, 
eg. can take a bite only every 2 minutes 
Sööb konkreetse sagedusega, 
nt võtab ampsu iga 2 min 
tagant 
 Need to chew each mouthful of food a 
specific number of times 
Mälub igat ampsu kindel arv 
kordi 
 Need to consume each food type 
completely and in a specific order, eg. 
Sööb teatud toiduaine grupi 
täielikult ära ning 
konkreetses järjekorras, nt 
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Must eat all green beans before potatoes 
can be eaten 
sööb kogu salati enne 
kartuleid, siis kõik kartulid 
enne liha 
 Need to leave food on the plate when 
done eating, cannot consume all food on 
plate 
Jätab toitu taldrikule, kui on 
söömise lõpetanud (ei ole 
suuteline kogu toitu tarbima) 
 Need to manipulate or stir food Songib või rikub toitu 
taldrikul 
MBQ (Berlin et 
al., 2010) 
Hiding food Peidab toitu 
 Talking to keep from eating Püüab hoiduda söömisest 
pidevalt rääkides 




 Deal making (negotiation) Kaupleb (peab läbirääkimisi) 
 Reporting physical pain Kaebab füüsilist valu 
 Crying Nutab  
 Gagging Okserefleks 
 Verbally refusing to eat Keeldub söömast 
 Pushing spoon/food away Lükkab söögiriistu/toitu 
eemale 
Muud väited  Sööb taldriku tühjaks teistest 
kiiremini  
  Jälgib teiste söömist 
  Sööb nina kinni pigistades 
  Neelab toitu ilma mälutama 
  Söömisel vastikust ilmestav 
grimass 
  Kauplemisel on nõus 
kaloririkkama alternatiiviga 
Märkused: CEBQ (Children´s Eating Behavioral Questionnaire), EAT-26 (Eating Attitude 
Test 26), SWEAA (SWedish Eating Assessment for Autism spectrum disorders), YBC-EDS 
(Yale-Brown-Cornell eating disorder scale), MBQ (Mealtime Behavior Questionnaire) 
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Väited „Söömisele kulub rohkem kui 30 minutit“, „Sööb ahmides/väga kiire tempoga“ 
pärinevad vanema hinnangutele toetuvast mõõdikust Children´s Eating Behaviour 
Questionnaire (Wardle et al., 2001). CEBQ pakub kasulikku erinevate söömisstiilide 
mõõtmisel, mis võiksid olla prekursoriteks lapseea ülekaalule või söömishäiretele. 35-
väiteline küsimustik koosneb seitsmest alaskaalast, esimesest alaskaalast „Reaktsioon 
küllastatusele“ võeti kaks väidet, mis on omavahel vastandlikud ning peaksid mõõtma nii 
emotsionaalset üle- ja alasöömist. Antud skaala väiteid ei ole kohandatud Eesti oludele. 
Väited „Söömine võtab kauem aega kui teistel“, „Lõikab toidu (väga väikesteks tükkideks)“ 
pärinevad enesekohasest küsimustikust Eating Attitudes Test 26 (Garner et al., 1982). EAT-26 
on laialdaselt kasutusel olev küsimustik, mille kolm latentset tunnust hõlmavad toidu 
piiramist (dieeditamist), buliimiat ja hõivatust toidust ning suukaudset kontrolli. 
Vaatlusskaalas kasutatud kaks väidet on pärit kolmandast faktorist „Suukaudne kontroll“ 
(Oral Control), mis peegeldavad söögi osas enesekontrolli, aga ka sotsiaalse surve tajumist 
kaalus juurde võtmisel. Kõrged skoorid selles faktoris on seotud madala kaalu ning buliimia 
puudumisega.  
Väited „Söömise ajal ei tee kahte asja korraga, nt ei suuda samal ajal mäluda toitu ja lõigata 
toitu tükkideks“, „Lapsele on oluline, et toit oleks taldrikul eraldatud“, „Söögilaua taga esineb 
agressiooni, vihapurskeid“, „Vaatab söömise ajal ainiti oma toitu“ „Keeldub söömast“ 
pärinevad enesekohasest küsimustikust SWedish Eating Assessment for Autism spectrum 
disorders (Karlsson et al., 2013). SWEAA on küll välja töötatud normintellektiga 
autismispektri häirega inimeste häirunud söömise kaardistamiseks, kuid selektiivse söömise 
alaskaala on leidnud kattuvusi eriti nälgivas faasis anorexia nervosa patsientide seas, selget 
põhjust käitumise ühisosale veel pole leitud (Karjalainen et al., 2019). Antud skaala väiteid ei 
ole kohandatud Eesti oludele. 
Väited „Joob vedelikku teatud viisil või koguses, nt joob ära vee enne söömist, joob vett 
pärast igat ampsu“, „Sööb konkreetse sagedusega, nt võtab ampsu iga 2 min tagant“, „Mälub 
igat ampsu kindel arv kordi“, „Sööb teatud grupi täielikult ära ning konkreetses järjekorras, nt 
sööb kogu salati enne kartuleid, siis kõik kartulid enne liha“, „Jätab toitu taldrikule taldrikule, 
kui on söömise lõpetanud (ei ole suuteline kogu toitu tarbima)“, „Songib või rikub toitu 
taldrikul“ pärinevad enesekohasest küsimustikust Yale-Brown-Cornell eating disorder scale 
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(Mazure et al., 1994), mis mõõdab söömishäirele omast hõivatust, obsessiivsusega seotud 
söögi- ja söömisrituaale ning sümptomite raskusastet, skaala on seotud motivatsiooniga 
terveneda (Jordan et al., 2009). Küsimustiku autorid kirjeldasid rituaale kui tungi viia läbi 
„käitumist või tegu“, mis on seotud toidu, söömisega või kaaluga. Antud skaala väiteid ei ole 
kohandatud Eesti oludele. 
Väited „Peidab toitu“, „Püüab hoiduda söömisest pidevalt rääkides“, „Nõuab alternatiivset 
toitu/toiduainet“, „Kaupleb (peab läbirääkimisi)“, „Kaebab füüsilist valu“, „Nutab“, 
„Okserefleks“, „Keeldub söömast“ „Lükkab söögiriistu/toitu eemale“ pärinevad 
lapsevanematele mõeldud küsimustikust Mealtime Behavior Questionnaire (Berlin et al., 
2010). MBQ mõõdab lapse käitumist söögiajal. Skaala koosneb neljas latentsest muutujast: 
toidust keeldumine/toidu vältimine, manipulatsioon läbi toidu, söögiaja 
agression/rahulolematus, läkastamine/ öökimine/ oksendamine, vaatlusskaala tarbeks väited 
said valitud mitmest eelpool mainitud alaskaalast. Antud skaala väiteid ei ole kohandatud 
Eesti oludele. 
Järgnevad väited lisati sisulistel kaalutlustel ning need käitumuslikud eripärad võivad 
häirunud söömiskäitumusele viidata. „Sööb taldriku tühjaks teistest kiiremini“ võib seostuda 
liigsöömishäirega (Williamson et al., 1999).  
„Jälgib teiste söömist“ on täheldatud ärev-piirava alatüübi toitumishäirega kliinilises grupis 
(Aldridge et al., 2018).    
„Neelab toitu ilma mälumata“ võib viidata bulimia nervosa kliinilisele grupile, kus 
eelistatakse süüa vähe mälumist nõudvaid toiduaineid (jäätis, jogurt jne), et väljutamine oleks 
kiirem ja vähem valulikum (Herpertz-Dahlmann, 2009). 
„Sööb nina kinni pigistades“ ja „Söömisel vastikust ilmestav grimass“ viitab seosele, et 
tundlikkus vastikusele, eriti toidustiimulile ning söömishäirete vahel on statistiliselt oluline 
seos (Davey et al., 1998).  
„Kauplemisel on nõus kaloririkkama alternatiiviga“ on pööratud väide, mis tähistab häirele 
omast toiduga kauplemist, et saavutada kokkulepe madalama toiteväärtusega toidu söömise 
osas. Kaloririkas toit hirmutab söömishäire patsienti ning häirele omaselt püüab hoiduda selle 
söömisest, selline käitumine on omane nii koduses keskkonnad (Leichner et al., 2005) kui ka 
raviasutuses (Harken et al., 2017). 




Laste Söömishoiakute Skaala (LSHS), mida kasutati noorema vanusegrupi (8-14a) 
söömishoiakute ja –käitumise mõõtmiseks. Enesekohase küsimustiku aluseks on kahekümne 
kuuest Maloney jt (1988) Children´s Eating Attitudes Test-i eesti keelde tõlgitud väited ning 
kahest väitest, mis pärinevad Eating Attitudes Test (Garner & Garfinkel, 1979) väidetest. Eesti 
keelde adapteerimisel jäi see 18-väiteliseks (Polli, 2011). Laste söömishoiakute ja –käitumise 
erinevaid tahke uuriti LSHS nelja alaskaalaga: hõivatus toidust ja kehakaalust (muretsemine 
ja mõtlemine kehakaalust/figuurits), tajutud sotsiaalne surve söömisele (teistelt surve 
söömisele tajumine), piiramine (piiratakse toidukoguseid ja välditakse kaloririkkaid toite), 
kontroll (kuivõrd tunnetatakse, et suudetakse kontrollida toitumist ja sellele mõtlemist). Igat 
väidet hinnati 6-pallisel skaalal (0 – alati kuni 5 – mitte kunagi). Koguskoori Cronbachi alfa 
(α) vastavalt testmiskordadele .82, .86 ja .87. Kliiniline äralõikepunkt ≥ 21 punkti. 
Kehakujuga- ja kaaluga rahulolu ning mida on ette võetud selle muutmiseks ning noorukite 
toidukordadel söömist hinnati eeskätt küsimustega: „jah“, „ei“ või „pole vajadust muuta“.  
Kehamassiindeks (KMI) arvutati kaalu ja pikkuse põhjal (KMI = kehakaal [kg] / pikkus 
[m²]), kasutades Tallinna Lastehaigla patsiendiportaali LIISA kalkulaatorit. Programm 
arvestab ka patsiendi vanust.  
Söömishäirete Hindamise Skaala (SHS), mida kasutati vanema vanusegrupi (15-19a) 
söömishoiakute ja –käitumise mõõtmiseks. 29-väitelise enesekohase küsimustiku aluseks on 
kahekümne üheksa väiteline skaala, millel on neli alaskaalat: söömise piiramine, liigsöömine, 
toidu väljutamine ning hõivatus kehakaalust ja välimusest. Skaala adapeerimisel eesti keelde 
(Akkermann et al., 2010 kasutati nii kliinilist valimit kui tavapopulatsiooni. Igat väidet 
hinnatakse 6-pallisel Likerti skaalal (0 – alati kuni 5 – mitte kunagi). Faktorite 
sisereliaablusnäitajad olid väga head (Cronbach α= .90-.93), väidete omavahelised keskmised 
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Andmeanalüüs 
Andmeanalüüside läbiviimiseks kasutati analüüsitarkvara JASP Team Version 0.14.1 (2020).  
Psühhiaatriliste skaalade puhul on pakutud, et kui uurija eesmärk on leida faktorstruktuur, siis 
üldiselt on aktsepteeritud minimaalselt 300 katsealust (Rouquette et al., 2011). Mudelitele 
normaaljaotuslike andmetega ja suhteliselt usaldusväärsete mõõtmistega ei leidu just palju 
analüüsimeetodeid, mis tuvastaks isegi väikest või keskmist efekti väikesel valimil (Goodhue, 
2006). Samas uurimustulemuste tõepärasel tõlgendamisel ei ole abi ka suurest valimist, mis 
sageli viitab statistiliselt olulistele seostele, kuid millel võib puududa praktiline tähendus 
(Lantz et al., 2013). Usaldusväärne uuring on tehtud piisava suuruse valimi peal, et tulemuste 
väärtõlgendusele jääks vähe ruumi. 
Peakomponentide meetod (PCA), mis taandab muutujad ning uued taandatud muutujad – 
komponendid, on originaalmuutujate lineaarsed kombinatsioonid (Schreiber, 2021), esimene 
peakomponent diskrimineerib maksimaalselt osalejaid valimis, seega valimi variatiivsus on 
suurim võimalikust. Mis peamine – komponendid on kunstlikud muutujad, üheltpoolt pole 
neid lihtne interpreteerida, teisalt võib see ära hoida komponentide ületõlgendamise eest. PCA 
üldiselt alahindab konstruktide vahelisi seoseid, sest juhuslik viga on kaasatud konstrukti 
(Fabrigar et al., 1999). PCA kasutatakse sagedasti andmete taandamisel ning uue 
mõõtevahendi loomisel, sest meetodi eelis teiste ees on kõrgelt korreleerunud väidete 
taandamine kimpudeks hindamaks, mitu komponenti vastutab mõõtevahendi suurima 
variatiivsuse eest (Stevens, 2012). 
Praktiliselt on võimalik viia läbi faktoranalüüse (kaasa arvatud PCA) ka väiksema valimi peal, 
aga tulemused valimi kohta ei pruugi olla usaldusväärsed ega saa laieneda üldpopulatsioonile; 
väikeste valimitega töötades on oluline uurijal pakkuda toetavaid tõendeid oma tulemuste 
usaldusväärsusest (Osula, 2015). Monte Carlo simulatsiooni uuringutes on katsetatud 
erinevate statistiliste meetoditega erineva suurusega valimitel uurides I ja II tüüpi vigade 
tekkimise võimalusi (Brooks et al., 1999). Kui valim on väike (nt N=20) ning muutujaid on 
kas vähe või palju, PCA on parem valik teiste faktoranalüüsi meetodite ees erinevate 
muutujate ning vaadeldud tunnuste lõikes; aga peakomponentide meetod on ainus 
eraldamismeetod, mida võib kasutada, kui muutujate arv on võrdne valimi arvuga (Mabel et 
al., 2020).  
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Likerti skaala on kõige tuntum ning seda on lihtne kasutada ning varieerub kahest 
katergooriast (nõus/ei ole nõus) kuni kuue-seitsme kategooriani sotsiaalteadustes (Schreiber, 
2021). Antud vaatlusskaalal kasutatud tunnused võivad tekitada küsimuse, kas tegemist on 
nominaal- või järjestusskaalaga. Tegemist ei ole täielikult nominaalskaalaga, sest sisaldab 
kolme vastuspunkti, vahe kahe punkti vahel on olemas, kuid järjestusskaalale omaselt 
ebavõrdne. Seega jääb uurija otsuseks analüüsida andmeid järjestusskaalana, sarnaselt on 
vastuspunktid järjestatud ka vanematele mõeldud originaalskaalal kui ka teistele oludele 
valideeritud skaaladel (ABOS; Vandereycken, 1982). Söömiskäitumise vaatlusskaala lõikes 
kasutati peakomponentide meetodit (PCA) uue skaala loomise ning andmete kompontideks 
taandamise eesmärkidel. Töös kasutati kirjeldavaid statistikuid, sõltumatute valimite t-testi ja 
hii-ruut-testi, muutujate vaheliste seoste leidmiseks kasutati korrelatsioonanalüüsi ja PCA 
meetodit koos oblimin pööramisega. 
Tulemused 
Esmalt sai läbi viidud valimi sotsiodemograafiline ja kliiniliste omaduste kirjeldav analüüs 
(Tabel 1). Kõik uuringus osalenud patsientidel oli diagnoositud psühhiaatri poolt söömishäire: 
üheksal juhul anorexia nervosa, kolmel juhul atüüpiline anorexia nervosa, kolmel juhul 
bulimia nervosa, üheteistkümnel juhul täpsustamata söömishäire. Söömishäire tüübilt 
jagunesid noorukid kaheks: kolmteist noorukit piirasid oma söömist ning kolmteist noorukit 
liigitus väljutava tüübi alla. Enamus noorukeid oli oma kodukohaks märkinud linn (14), kolm 
olid pärit maapiirkonnast ning kaheksa noorukit elas alevikus, ühel juhul oli lahter jäetud 
tühjaks. Kõik osalejad õppisid üldhariduslikus koolis.  
Tabel 2. Valimi demograafilised ja kliinilised omadused (n= 26) 
Muutuja Sagedus Osakaal 
Sugu   
Tüdrukud 26 100% 
Poisid 0 0% 
Vanus   
Noorem vanusegrupp (8-14) 7 27% 
Vanem vanusegrupp (15-19) 19 73% 
Klass   
6.-7. klass 4 15% 
8.-9. klass 16 62% 
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10.-11.klass 6 23% 
Diagnoosid   
F50.0 9 35% 
F50.1 3 11,5% 
F50.2 3 11,5% 
F50.9 11 42% 
Alatüüp   
Piirav 13 50% 
Väljutav 13 50% 
Elukoht   
Linn 14 54% 
Maa 3 11% 
Alevik 8 31% 
Tühjaks jäetud lahter 1 4% 
 
Oodatult oli statistiliselt oluline erinevus keskmises kehamassiindeksis (kg/m²), madalaim 
indeks sealjuures oli 12,7 kg/m² ning kõrgeim 30,8 kg/m² (M = 19.3, SD = 4.01). Piirava 
alatüübi keskmine kehamassiindeks oluliselt madalam (M = 17.2, SD = 4.01) kui väljutava 
alatüübi keskmine (M = 21.4, SD = 4.16), t(24) = (-2.99), p = 0,006, [Coheni d] = (-1.18) 
(Joonis 1). 
Joonis 1. Piirava ja väljutava alatüübi kehamassiindeksi võrdlus t-testiga. 
 
30-väitelise skaala  analüüs viidi läbi peakomponentide meetodil, kirjeldav statistika ära 
toodud (Tabel 2). Antud töös kasutatakse mitteortogonaalset e kaldnurkset (direct obliminal) 
pööramist. Faktorite arvu määramiseks kasutati omaväärtust (Eigenvalue) ning rakendati 
Keiseri kriteeriumi, mille puhul hinnatakse oluliseks faktoreid, mille omaväärtus on suurem 
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kui üks. Sisulistel kaalutlustel (raskesti jälgitavad käitumine) eemaldati väited 5., 10., 12., 28, 
seejärel eraldus kaheksa komponenti. Kõik väited, mille omaväärtus oli väiksem kui 0.4 või 
taandusid kahte või kolme komponenti võrdselt või ei taandunud ühtegi komponenti vms 
statistilistel põhjustel, eemaldati ning alles jäi 9-väiteline skaala (Lisa 2). Catelli kriteeriumi 
järgi on võimalik eraldada vähemalt kolm komponenti. Faktorite kuvamisel valitakse 
faktorväärtused, mis on suuremad kui 0.4. Lühendatud skaala puhul oli võimalik PCA 
meetodil eraldada kolm peamist komponenti, mille omaväärtus on suurem kui 1 ning mis 
seletavad ära andmete üldhajuvusest 71.5%. 
Tabel 3. Kirjeldav statistika vaatlusskaala skooridele lähtuvalt piiravast ja vältivast 
alatüübist. 




 piirav väljutav piirav väljutav 
Valim 11 8 2 5 
Keskmine 19.64 24.00 23.00 15.80 
Standardhälve 8.39 9.89 9.89 11.38 
Miinumum 7.00 16.00 16.00 4.00 
Maksimum 31.00 39.00 30.00 34.00 
 
9-väitelise PCA tulemusena kolmest komponendist esimene seletab 29.7% andmete 
üldhajuvusest ning koosneb kolmest väitest (Tabel 3). Esimese komponendi väited 
kirjeldavad liigkiiret või ahmivat söömisstiili, seega komponendi abstraktne üldnimetus „kiire 
söömisstiil“. 
Teine komponent seletab andmete üldhajuvusest 22.3% ning koosneb kolmest väitest. Teise 
komponendi väited kirjeldavad toitumisega seotud piiramist, seega on komponendi abstraktne 
üldnimetus „piirav söömine“. 
Kolmas komponent seletab andmete üldhajuvusest 19.5% ning koosneb kolmest väitest. 
Kolmanda komponendi väited kirjeldavad emotsionaalseid raskusi või rahulolematust seoses 
toiduga, seega komponendi abstraktne üldnimetus „tajutud surve süüa“. 
Hii-ruut test hindab mudeli olulisust, kui p-väärtus on alla 0.05, siis hinnatakse mudeli 
sobivus heaks (Täht et al., 2021), seega mudel hinnatakse oluliseks χ²(12, N = 26) = 26.2, p = 
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0.01. Vaatlusskaala sisereliaablus  oli üle kogu skaala Cronbach α = .655, mida peetakse 
küsitavaks väärtuseks.  






K 2 Sööb ahmides/väga kiire tempoga .885 -.022 .073 
K 20 Kaebab füüsilist valu .701 .375 -.267 
K 24 Sööb taldriku tühjaks teistest kiiremini .874 -.115 .125 
K 3 Söömine võtab aega kauem kui teistel -.207 .719 .062 
K 19 Kaupleb (peab läbirääkimisi) toidu osas -.106 .811 .214 
K 23 Kommenteerib toitu ja söömisega seonduvat .314 .747 -.114 
K 8 Vaatab söömise ajal ainiti oma toitu -.330 .101 .812 
K 14 Jätab toitu taldrikule, kui on söömise 
lõpetanud 
.392 -.199 .717 
K 15 Songib või rikub toitu taldrikul .233 .226 .765 
 
Keskmised skoorid: 
Piirava ja väljutava alatüübi lapsevanemate skooride võrdlemiseks üle kogu skaala lõikes viidi 
läbi sõltumatute valimite test (Independent Samples T-Test). Tulemused näitasid, et 
statistiliselt oluline erinevus vastustes piirava ja väljutava alatüübi keskmistes puudub. Üle 
kogu skaala osutus vastuste üldsumma piirava (M = 20.15, SD = 8.3) ja väljutava (M = 20.85, 
SD = 11.9) alatüübi erinevus statistiliselt ebaoluliseks; t(24) = -.172, p = .87 [Coheni d= -.07]. 
Üle kogu valimi oli keskmine skoor 20.5 (N = 26, SD = 10.1). Vanusegruppide lõikes jäi 
keskmiste võrdlemine puudulikuks, sest grupid ei olnud omavahel võrreldavas suuruses. 
Lapsevanematepoolsed hinnangute sagedusjaotus üle valimi on välja toodud joonisel 2. 
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Joonis 2. Lapsevanema vaatlusskaala skooride sagedusjaotus üle kogu valimi. 
Küsimustele, kas patsient on rahul oma kehakaalu ja –kujuga ning kas nad sooviksid oma 
kehakaalu muuta või on juba kehakaalu püüdnud muuta (Tabel 4.) vastused varieerusid nullist 
kaheni skaalal (0- ma ei soovi midagi muuta, 2- ma ei ole rahul). „Mida Sa arvad oma 
kehakaalust?“ piirava ning väljutava alatüüpi gruppidevaheline erinevus χ²(2, N = 26) = 
8.250, p= 0.016  ; „ Kas Sa oled oma kehakujuga rahul?“ piirava ja väljutava alatüübi 
gruppidevaheline χ²(1, N = 25) = 1.009, p = 0.315 ; „Kas Sa sooviksid oma kehakaalu 
muuta?“ piirava ning väljutava alatüüpi gruppidevaheline erinevus χ²(2, N = 26) = 8.882, p= 
0.012; „Kas Sa oled kunagi püüdnud oma kehakaalu ise muuta?“ piirava ning väljutava 
alatüüpi gruppidevaheline erinevus χ²(2, N = 25) = 2.355, p= 0.308   
Tabel 5. Kehakaalu ja –kujuga rahulolu vastavalt alatüübile 




 piirav väljutav piirav väljutav piirav väljutav piirav väljutav 
Õige 13 13 13 13 13 13 13 13 
Puudu 0 0 0 1 0 0 1 0 
Keskmine 1.231 1.692 0.769 0.917 1.154 1.846 1.750 2.000 
SD 0.752 0.751 0.439 0.289 0.801 0.555 0.622 0.000 
Miinimum 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 2.000 
Maksimum 2.000 2.000 1.000 1.000 2.000 2.000 2.000 2.000 
χ²                       8.250*           1.009  8.882* 2.355 
Märkused: *p < .05 
Kas ja millistel toidukordadel kliiniline grupp sööb, siis küsimusele hinnatud vastustega (0- ei 
söö, 1- mõnikord söön, 2- jah, söön alati) „Millistel toidukordadel Sa tavaliselt sööd?“ t-testi 
tulemustest selgus, et kahe alatüübi vaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline (Tabel 5): 
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hommikusöök t(24) = (.80), p = .085, [Coheni d] = (.71); koolilõuna t(24) = (.85), p = .41, 
[Coheni d] = .033; lõunaeine kodus t(24) = (.54), p = .59, [Coheni d] = .21; õhtusöök t(24) = 
(-.43), p = .67, [Coheni d] = -.17. Kokku toidukordadel söömisel ei ilmnenud kahe alatüübi 
keskmiste vahel statistiliselt olulist erinevust t(24) = (1.361), p = 0,19, [Coheni d] = .53; 
toidukordadel söömise ning kehamassiindeksivaheline seos statistiliselt puudub (r = - .041, p 
= .84).* 
Tabel 6. Alatüüpide keskmiste erinevus toidukordadel.  
 Alatüüp N M SD SE Student t 
Hommikusöök piirav 13 1.615 0.650 0.180 0.80* 
 väljutav 13 1.077 0.862 0.239  
Koolilõuna piirav 13 0.769 0.725 0.201 0.85* 
 väljutav 13 0.538 0.660 0.183  
Lõunaeine kodus piirav 13 1.308 0.751 0.208   1.361* 
 väljutav 13 1.154 0.689 0.191  
Õhtusöök piirav 13 1.692 0.480 0.133 - 0.43* 
 väljutav 13 1.769 0.439 0.122  
* puudub statistiline olulisus 
Söömiskäitumist hindavat skaalat täitsid lapsevanemad retrospektiivselt. Skaala üldskoori 
ning KMI vahel puudus korrelatsioonianalüüsi kohaselt statistiliselt oluline seos (r = -.21, p = 
.30) 
Enesekohaseid küsimustikke täitsid kõik uuringus osalejad ning vaatlusskaala täitmine toimus 
ambulatoorsete patsientide puhul tagasiulatuvalt lapsevanema poolt ning statsionaarse 
osakonna patsientide puhul mõõdeti patsiendi söömiskäitumist nii osakonna personali poolt 
kui ka lapsevanema poolt. Vanemad hindasid oma lapse söömiskäitumist vaatlusskaalal 
keskmiselt kõrgemalt (M = 20.5, SD = 10.1) kui ravipersonal (M = 14.4, SD= 5.8), kuigi 
mitte kõik patsiendid ei viibinud statsionaarsel ravil. Samuti varieerusid kliinilise valimi 
enesekohaste küsimustike üldskoor nii vanema kui ka noorema vanusegrupi lõikes, samas 
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Tabel 7. Kirjeldavad andmed küsimustike LSHS, SHS ja vaatlusskaala kohta 
 N Miinimum Maksimum Keskmine SD 
Vaatlusskaala 
vanem 
26 4 39 20.5 10.1 
Vaatlusskaala 
personal 
9 5 23 14.4 5.8 
LSHS 7 34 101 71.7 22.4 
piirav 2 34 87 60.5 37.5 
väljutav 5 58 101 76.2 17.7 
SHS 19 18 110 70.2 29.2 
piirav 11 18 109 61.7 27.5 
väljutav 8 30 110 81.75 28.9 
Vaatluskaala: Söömiskäitumise vaatlusskaala lapsevanemale; Söömiskäitumise vaatlusskaala 
personalile; LSHS: Laste Söömishoiakute Skaala; SHS – Söömishoiakute Skaala; SD - 
standardhälve 
Lapsevanemate hinnangud lähtuvalt kahe vanusegrupi lõikes ei erinenud omavahel, noorema 
vanusegrupi vähese esindatuse tõttu ei saa vanema ja noorema vanusegrupi andmeid 
usaldusväärselt võrrelda. Vaatlusskaala üldskoor ei erine ka alatüübiti, väljutava alatüübi 
keskmine (M = 20.85, SD = 11.94) ning piirava alatüübi keskmine (M = 20.15, SD = 8.28) on 
sarnased, t(24) = -0,172, p = 0.87, [Coheni d] = -.07. 
Arutelu 
Antud uurimistöö tulemusena ilmnes lapsevanematele mõeldud häirunud söömiskäitumist 
hindava skaala suur erinevus üldskooris (varieerudes 4 kuni 39 punkti vahel), samuti hindasid 
lapsevanemad oma laste häirunud söömiskäitumist üldskooris kõrgemalt kui raviasutuse 
personal. Piirava ja väljutava alatüübi söömiskäitumise vanema hinnangute vahel statistiliselt 
oluline erinevus puudus, uuringu tulemused ei näidanud kehamassiindeksi ega ka 
söömiskäitumise hinnangute vahelisi seoseid. Peakomponentide meetodit kasutades jäid 
vaatlusskaala andmete taandamisel alles 9 väidet ning kolm komponenti: esimene komponent 
kiire söömisstiil, teised piirav söömine, tajutud surve süüa. Oma kehakaalu ja –kujuga on 
piirav ja väljutav alatüüp on mõlemad rahulolematud, kuid piirav alatüüp raporteerib seda 
vähem, samas väljutava alatüübi soov oma kehakaalu muuta on keskmiselt statistiliselt 
oluliselt kõrgem nagu ka selle grupi reaalne püüdmine oma kehakaalu langetada. 
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Toidukordadel söömise raporteerimist kaks alatüüpi omavahel ei erinenud. Kliinilise grupi 
enesekohaste küsimustikes oli suur skooride varieeruvus: nooremas vanusegrupis varieerusid 
skoorid 34-101, LSHS küsimustiku puhul on kliiniline äralõikepunkt ≥ 21 (Polli, 2011) ja 
vanemas vanusegrupis 18-110, SHS küsimustiku puhul kliiniline äralõikepunkt ≥ 52 (Herik, 
2009).  
Teismeliste psüühiliste probleemide kliinilisel hindamisel on olulisel kohal ka vanema 
hinnangud (Comer et al., 2004). Täpsema kliinilise pildi saamiseks on oluline kasutada 
andmeid erinevatest allikatest, mis aitavad patsiendi käitumisest, kogemusest või 
funktsioneerimisest adekvaatsema pildi luua (Jepsen et al., 2012). Erinevusi lapse ja vanema 
sümptomite raporteemisel on leitud, kusjuures teismelised kipuvad oma seisundi kohta andma 
vähem informatsiooni kui vanemad (Salbach-Andrae et al., 2009), samas siin on andmed 
vastakad. Küll aga liiga suur erinevus vanemate ja laste raporteerimise vahel võib mõjutada 
hindamist, klassifikatsiooni ning ravi (De los Reyes et al., 2005) ning teismeliste 
psühhopatoloogia prognoosi (Ferdinand et al., 2006). 
Laste ja teismeliste söömishäirete identifitseerimisel ning adekvaatses ravis mängivad suurt 
rolli lapsevanema nägemus söömiskäitumisest ning selle patoloogilisusest. Sarnaselt antud 
uurimistöö tulemustega: esiteks, lapsevanemad ei pruugi tajuda oma laste normist 
kõrvalekalduvaid hoiakuid söömise suhtes ning teiseks, söömishäirega teismelised võivad 
vähendada oma sümptomeid enesekohastes küsimustikes, leiti ka erinevus anorexia nervosa 
patsientide enesekohasuse ja vanematele mõeldud mõõtevahendite vahel lahkhelisid (Laporta-
Herrero et al., 2020), kus uuriti AN patsientide enesekohase küsimustiku ja vanematele 
mõeldud söömiskäitumist hindava skaala tulemusi ning vanemate ning nende söömishäire 
diagnoosiga laste hinnangute vahel ei leitud seost. Uurijad rõhutavad, et vanemate 
söömishäirealane psühhoedukatsioon on ülioluline juba häire varasemate märkide ilmnemisel.  
Enesekohaste söömishäirete sõeltesti üldskoor kõikus kliinilises grupis vanema vanusegrupi 
lõikes ligi 80 punkti ulatuses ning nooremas vanusegrupis ligi 70 punkti ulatuses, mõnel juhul 
ei ületanud testiskoor kliinilisi äralõikepunkte, kuigi kõigil vastanutest on psühhiaatri poolt 
diagnoositud söömishäire. Seda nähtust saab seletada söömishäirele omase varjamisega: 
üheltpoolt võivad noorukid minimaliseerida oma sümptomeid ning varjata oma tegelikke 
hoiakuid enesekohastes küsimustikes (Starzomoska et al., 2016), samas võib põhjus olla ka 
häire eitamises – kui patoloogilisi mõtteid ei kinnita, siis neid ehk polegi olemas. Teisalt, 
lapsevanematele mõeldud söömiskäitumise vaatlusskaala üldskoor kõikus samuti 35 punkti 
lõikes. Seos lapsevanema vaatlustulemuste ning patsientide endi enesekohaste tulemuste 
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vahel puudus statistliselt oluline seos ning valimi väiksuse ning kontrollgrupi puudumise tõttu 
ei saa laiaulatuslikke järeldusi teha. Vaatlusskaala üldskoori kõikumist ning patsientide endi 
raporteerimisi suurt varieeruvust sümptomite osas võib selgitada häirele omase 
manipulatiivsusest tingitud patoloogia varjamisega, mis teeb vanematele raskemaks märgata 
ja sekkuda haiguse erinevatel etappidel ning mõista häire komplekset iseloomu. 
Uurimus tõi välja, et vaatlusskaala üldskoor ei olnud antud valimi põhjal seotud patsiendi 
kehamassiindeksiga, samas patoloogilist söömiskäitumist hindavad vanemad tugevamaks 
madalama kaalu olemasolul. Häirele omane käitumine ning hoiakud ei lõppe ära 
normaalkaalu saavutamisega (El Ghoch et al., 2014), vastupidi: lisaks patoloogilistele 
mõtetele ning häiret alalhoidvale käitumisele tuleb patsiendil nüüd ka oma muutunud keha 
aktsepteerida. Piirava alatüübi keskmine kehamassiindeks oli oodatult oluliselt madalam kui 
väljutava alatüübi oma, aga väljutava alatüübi lapsevanemad hindasid oma lapse häirunud 
söömist mõnevõrra kõrgemalt, samas piirava ja väljutava alatüübi vaatlusskaala üldskoori 
lõikes keskmised ei erinenud. Seda võib selgitada mitmeti: vanemate erinev teadlikkus 
häirest, madala kaaluga jälgitakse ja kontrollitakse lapse söömist rohkem kui kõrgema 
kaaluga söömishäire patsientidel, väljutava alatüübi puhul võib häire olla pikemalt kestnud 
ning ei saa välistada ka häirele omaseid varjamist ning eitamist. 
Kuigi ambulatoorsete ja statsionaarsete patsientide valimid ja vaatlusskaala mõõtmised pole 
omavahel võrreldavad, hindasid vanemad oma laste häirunud söömiskäitumist kõrgemalt kui 
raviasutuse personal, kuigi mitte kõik uuringus osalenud patsiendid ei viibinud statsionaarsel 
ravil. Sel tundub olevat ka loogiline seletus: kontrollitud keskkonnas on ranged reeglid ja 
piirid sätestatud söömisele ja seda ümbritsevale käitumisele; patsientidel ei ole lubatud nõuda 
alternatiivseid toiduvalikuid või muul moel toidust keelduda või toiduga kaubelda (Harken et 
al., 2017). Piirava ja väljutava alatüübi erinevused vaatlusskaala üldskoori lõikes on üsna 
sarnased, mis võib tähendada patoloogilise söömise eksplitsiitsete käitumismustrite sarnasust 
olenemata söömishäire spetsiifilisest diagnoosist. 
Oma kehakaalu ja –kujuga on piirav ja väljutav alatüüp on mõlemad rahulolematud, kuid 
piirav alatüüp raporteerib seda vähem, samas väljutava alatüübi soov oma kehakaalu muuta 
on keskmiselt statistiliselt oluliselt kõrgem nagu ka selle grupi reaalne püüdmine oma 
kehakaalu langetada. Toidukordadel söömist raporteerivad mõlemad alatüübid keskmiselt 
võrdselt, kuid mõnevõrra rohkem kinnitas oma regulaarsemat söömist piirav alatüüp. See võib 
kinnitada uurimistöö peamist uurimisteemat, et söömishäirega patsiendile on omane oma 
sümptomite vähendamine ning lapsevanemail raske tajuda häire loomust.  
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Peakomponentide meetodit kasutades jäid taandamisel alles sisulistel ja statistiliselt põhjustel 
kolm komponenti: kiire söömisstiil, piirav söömine, tajutud surve süüa. Komponentidest 
joonistus kõige tugevamalt välja esimene ehk kiire söömisstiili oma, mille käigus on vanemad 
täheldanud ahmivat ja kiiret söömistempot; laps sööb taldriku teistest kiiremini tühjaks ning 
füüsilise valu kaebamine. Piirav söömine hõlmab söömisele kuluvat pikemat aega, kauplemist 
toidu osas, ning toidu kommenteerimist. Tajutud surve süüa kompnenti kirjeldavad vanemad, 
et laps vaatab ainiti oma taldrikus olevat toitu, ei jõua kõike toitu ära tarbida, songib söömisel 
kahvliga toidus rikkudes seda. 
Esimene komponent oli kiire söömistiili iseloomustavad väited sisaldades ahmivat ja kiiret 
söömistempot; sööb taldriku teistest kiiremini tühjaks ning füüsilise valu kaebamine. Kahte 
esimest väidet saab seostada bulimia nervosale iseloomuliku söömiskäitumisega (Kissileff et 
al., 2008), autorid leidsid, et ei aeglane ega kiire söömiskiirus ei mõjutanud oksendamissoovi. 
Vastupidiselt eelmisele on leitud seos söömisele kulunud aja ning oksendamise vahel: tung 
oksendada väheneb, mida aeglasemalt püüda süüa (Azrin et al., 2006). Seega leidub viiteid 
kirjandusest, et söömistempo on seotud buliimise söömiskäitumisega. Füüsilise valu tundmine 
on söömishäirega seotud, kuid siin leidub vastakaid leide: söömishäirega patsientidel on 
täheldatud kõrgemat valutaju (Padierna et al., 2000) ning vastupidi - eriti buliimia haigetel on 
täheldatud vähenenud tundlikkust valule (Krieg, 1990). Liigkiire söömise ja füüsilise valu 
vahel võib tunduda ka intuitiivne seos: mida kiiremini inimene sööb, seda suurem 
ebamugavustunne kõhus. Kuid söömishäire tingimustes võib see tähendada nii seda, et see 
annab ettekäände toidu väljutamiseks kui ka söömishäirele omaseid seedehäireid. 
Piirava komponendi väited nt „Söömisele kulub pikem aeg“ on iseloomulik mitmele 
söömishäire sõelküsimustikele (EAT-26, Garner et al., 1982; EDI, Garner et al., 1983), mis 
viitavad piiravale alatüübile ehk anorexia nervosa kliinilisele pildile. Lisanduvad veel häirele 
omane toiduga kauplemine (ABOS, Vandereycken,1982; Leichner et al., 2005) ning toidu 
kommenteerimine (MBQ, Berlin et al., 2010), viimane tõsi – pole varem kliinilise söömishäire 
küsimustikes või vaatlusskaalades olnud.  
Tajutud surve süüa komponendi väited: laps vaatab ainiti oma taldrikus olevat toitu, jätab 
toitu taldrikule, kui on söömise lõpetanud, songib või rikub toitu võib kirjeldada kui 
normvariatsioonile omast söömist, patoloogilist söömiskäitumist, aga ka erinevaid 
toitumishäireid (nt ARFID). Väited „Jätab toitu taldrikule, kui on söömise lõpetanud“ ning 
„Songib või rikub toitu taldrikul“ on selged viited häirunud söömiskäitumisele nagu kirjeldab 
YBC-EDS söömishäire skaala (Mazure et al., 1994), kuid võib viidata lihtsalt lapse jaoks 
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ebameeldivale toidule, siinkohal tundub olevat oluline tegevuse sagedus. Väide „Vaatab 
söömise ajal ainiti oma toitu“ on laenatud enesekohasest küsimustikust SWEAA (Karlsson et 
al., 2013), tegevus võib viidata nii autismispektrihäirega kaasneva häirunud 
söömiskäitumisele, samuti on söömishäirele omane tagasi tõmbuda sotsiaalsetest 
situatsioonidest, eriti toidustiimuli olemasolul, kuigi teiste inimeste juuresolekul on sobiv 
adapteerida oma käitumist kooskõlas ümbritsevaga (Karjalainen et al., 2018). Peresöömisi 
kaardistada üritanud uuring (Wilk, 2010), kus appi võeti nii enesekohased hinnangud kui ka 
videosalvestised, nenditi, et normaalne söömine on niivõrd lai mõiste, et seda on isegi raske 
kirjeldada. Laps või teismeline võib oma toidule olla keskenduda ka siis, kui ta on päevast 
väsinud või lihtsalt kurb või pettunud.  
Antud uurimistöö suurim puudus on väike valim, aga ka vaatlusskaala enda vastuspunktide 
väike varieeruvus, samuti näitab peakompontide meetod väikesel valimil tegelikkusest 
suuremat andmete üldhajuvust (Mabel et al., 2020) ning viitab ilmselt sellele, et antud 
andmete taandumine on omane ainult antud valimile. Sisuliselt on väited ning eraldunud 
komponendid loogilised, kuid puudub rahuldav sisemine pidevus. Käesolevalt tuleb arvestada 
töö piirangutega. Põhines valim ju peamiselt kliinilisest subgrupist ning lähtuvalt 
eksplitsiitselt häirunud söömiskäitumist mõõtvast vaatlusskaalast, mis ei arvesta tavavalimi 
normvariatsioonidega. COVID-19 tulenevatest piirangutest raviasutustes jäi kliinilise valimi 
suurus mitterahuldavaks, et uurida ja hinnata patoloogilise söömiskäitumise kõiki valiidseid 
latentseid muutujaid. Vaatlusskaala valideerimine ei õnnestunud valimi kvantitatiivsete 
(suurus) kui ka kvalitatiivsete (sugu, vanus) omaduste tõttu. Järeldusi ei saa ka teha 
vaatlusskaala sobivuste kohta statsionaarsete patsientide söömiskäitumise hindamise kohta, 
sest mõõtmiste arv (N = 8) ei olnud statistiliselt piisav. Antud uurimistöö eesmärk oligi 
kirjeldavalt uurida eksplitsiitset söömiskäitumist vanemate hinnangute näol, suur varieeruvus 
patoloogilise söömiskäitumise üldskoori lõikes annab alust edasisteks uuringuteks. 
Psühholoogias hinnatakse kognitiivseid protsesse toetudes käitumuslikele mõõtmistele, kuid 
traditsiooni puudumise tõttu ei uurita piisavalt käitumuslike mõõtevahendite ja –viiside 
usaldusväärsust (Parson et al., 2019). 
Kokkuvõtlikult võib öelda, et patoloogilise söömiskäitumise kaardistamine on keerulisem kui 
esmapilgul näib. Saadud tulemusi on soovituslik edasi uurida populatsioonipõhiselt, et 
eristada sagedast patoloogilist ja söömishäirele omast käitumist sagedasest 
mittepatoloogilisest käitumisest. Normaalne söömine on niivõrd suure variatiivsusega, ehk 
oleks häirunud söömist targem hinnata rohkemate vastuspunktide jaotuses, see tähendab 
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patoloogilise söömise ja mittepatoloogilise söömise eristamisel võib sagedus oluline olla 
(Drutschinin et al., 2018). Uurimistöö püüdis leida võimalusi häirunud söömiskäitumist 
mõõtva vaatlusskaala valideerimiseks, kuid kliinilise valimi suurus ning ka eri 
vanusegruppide ebavõrdse esindatuse tõttu see ei õnnestunud. Küll aga ilmnesid uurimusest, 
et ka diagnoositud psühhopatoloogia ei pruugi väljenduda enesekohasel küsimustikul, see 
võib olla seotud söömishäirele omase sümptomite vähendamise või mitteteadvustamisega. 
Vähemtähtis pole ka lapsevanemate erinev arusaam patoloogilisest söömiskäitumisest, mis 
võib omandada rolli söömishäire kulus ning üldises prognoosis. Kas lapsevanemate ja nende 
söömishäirega teismeliste hinnangud häirega seotud aspektidele langevad statistiliselt oluliselt 
kokku, me selle uuringu põhjal väita ei saa, kuid häire ravis on see oluline aspekt, millega 







Lisa 1. Söömiskäitumise vaatlusskaala  
Söömiskäitumise vaatlusskaala lapsevanemale ja raviasutuse personalile 
Sugu:                                 Vanus:                                      Kuupäev: 
Kehamassiindeks:                                                              Tarbitav kaloraaž: 
Palume Teil hinnata, kas Teie poolt vaadeldaval noorukil/lapsel esineb järgnevaid käitumisi 
söömiskorra ajal: 
  Hinnatav tegevus Esineb Ei esine Täpsustus 
1. Keeldub söömast        
2.22 Sööb ahmides/väga kiire tempoga         
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3. Söömine võtab aega kauem kui teistel        
4. Lõikab toidu (väga) väikesteks tükkideks        
5. Söömise ajal ei tee kahte tegevust korraga, nt 
ei suuda samal ajal mäluda toitu ja lõigata 
toitu tükkideks  
      
6. Lapsele on oluline, et toit oleks taldrikul 
eraldatud  
      
7. Söögilaua taga esineb agressiooni, 
vihapurskeid  
      
8. Vaatab söömise ajal ainiti oma toitu        
9. Kauplemisel on nõus kaloririkkama 
alternatiiviga 
      
10.. Joob vedelikku teatud viisil või koguses, nt 
joob ära vee enne söömist, joob vett pärast igat 
ampsu  
      
11.. Sööb konkreetse sagedusega, nt võtab ampsu 
iga 2 min tagant  
      
12. Mälub igat ampsu kindel arv kordi        
13. Sööb teatud toiduaine grupi täielikult ära ning 
konkreetses järjekorras, nt sööb kogu salati 
enne kartuleid, siis kõik kartulid enne liha  
      
14.. Jätab toitu taldrikule, kui on söömise 
lõpetanud (ei ole suuteline kogu toitu tarbima)  
      
15.5. Songib või rikub toitu taldrikul        
16. Peidab toitu        
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17.17. Püüab hoiduda söömisest pidevalt rääkides        
18.18. Nõuab alternatiivset toitu/toiduainet  
   
19. Kaupleb (peab läbirääkimisi)        
20.. Kaebab füüsilist valu        
21. Nutab        
22.22. Okserefleks        
23. Kommenteerib toitu ja söömisega seonduvat       
24.24. Sööb taldriku tühjaks teistest kiiremini       
25. Lükkab söögiriistu ja/või toitu eemale       
26.. Jälgib teiste söömist       
27.. Sööb nina kinni pigistades 
   
28.. Neelab toitu ilma mälumata  
   
29.. Söömisel vastikust ilmestav grimass 
   
30. Söömisele kulub rohkem kui 30 minutit 

























Lisa 2. Peakomponentide meetodil andmete taandamine komponentideks 
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